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objectifs 

IDENTIFIER les principaux troubles 
de la sexualite. 

DEPISTER une affection organique 
en presence d'un trouble sexuel. 

SAVOIR aborder la question de la sexualite 
au cours d'une consultation. 


I I est bien entendu que la sexualite normale n’existe pas. Elle 
est individuelle et normale quand elle satisfait celui qui la vit. 
On considere que 30 a 40 % des patients ont des difficultes 
sexuelles (trouble de I’ejaculation, trouble de I’erection...), 50 % 
souhaitent une aide et 1 0 % une aide rmedicale. 

Neanmoins, on considere ici que la sexualite normale com- 
mence par un desir, se poursuit par un rapport satisfaisant les 
partenaires et aboutit a un orgasme. Ainsi, la reponse sexuelle se 
definit comme la sequence des evenerments physiologiques et 
emotionnels qui impliquent I’excitation centrale et peripherique et 
les reponses genitales. Le desir, specifique a chacun, est a la 
base de la reponse sexuelle. Le plaisir, qui emane de cette physio- 
logie sexuelle, est module selon le vecu affectif, emotionnel et 
educatif de la personne. Ce dernier est egalement module par les 
contextes moraux et sociaux de la sexualite. 

La premiere partie traite des reponses physiologiques sexuelles 
masculines et feminines avant d’aborder de fagon separee les 
troubles sexuels. Cette separation se veut bien evidemrment 
didactique, car en pratique clinique la prise en charge integre le 
couple dans son identite entiere. 

Nous developperons done les troubles du desir, la dysfonction 
erectile et les troubles de I’ejaculation, cherchant a vous en expliquer 
la physiopathologie et les principales etiologies. Nous apporterons 
quelques notions sur la dysfonction sexuelle feminine. 


En pratique : la consultation 

Ou ? Quand ? Comment ? 

La consultation doit se derouler dans un local adapte qui privile- 
gie I’intimite et la discretion. Le patient doit se sentir a raise. II doit 
ressentir le respect qu’on lui porte et I’interet que I’on accorde a 
ses troubles. Les notions d’humanite non intrusive et d’empathie 
sont fondamentales dans la relation avec le patient. Cela peut 
paraltre evident et valable pour n’importe quelle consultation, sauf 
qu’il s’agit souvent d’un patient ou d’une patiente qui souffre, qui 
a honte de ses problermes, qui a longtemps hesite a venir consulter 
et qui vit, pleinement introverti, par exemple « une impuissance » 
ou un vaginisme. Le battage rmediatique fait aujourd’hui sur la 
dysfonction sexuelle rend plus facile I’approche du sujet par le 
patient mais rappelle aussi a chaque couple sa vulnerability et 
transforme peut-etre parfois une simple inquietude en veritable 
angoisse, precipitant la demande. 

La consultation de dysfonction sexuelle doit etre un temps 
dedie, prend plus de temps qu’une consultation standard et 
demande souvent plus de 30 minutes, surtout pour les premieres 
visites. Le rythme des rendez-vous avec un rmeme patient est 
assez rapproche au dermarrage et s’espace avec le temps, 
sachant qu’il faut un intervalle assez long pour permettre au cou- 
ple d’assimiler les conclusions et d’appliquer les conseils prodi- 
gues mais suffisamment court pour ne pas perdre le climat de 
confiance instaure. 

Objectifs 

Ms sont au nombre de trois. 

Identifier le trouble du patient : il faut garder a I’esprit qu’il s’agit 
d’une pathologie fonctionnelle. II ne faut done chercher a traiter 
que la demande reelle du patient, au risque de decompenser, 
voire rmeme creer une autre plainte. 

Poser un diagnostic etiologique : toutes les dysfonctions sexuelles 
sont multifactorielles. La cause n’est jamais purement organique, 
car la dysfonction sexuelle retentit inexorablement sur le moral du 
patient, sa vie de couple et parfois meme sur sa vie professionnelle. 
En revanche, elle peut etre majoritairement psychogene ou mixte. 
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FIGURE IB 


Anatomie descriptive de la verge. 


Etablir un contrat therapeutique : ce contrat consiste a donner a 
chacun son role dans la prise en charge de la maladie : le couple, 
I’urologue, le gynecologue, les medecins specialistes mis en 
cause par I’organicite du trouble, le psychiatre ou le psychologue 
et le sexologue. Le contrat, c’est aussi accepter d’avancer par 
etapes quel que soit le temps necessaire. 

Physiologie de la fonction sexuelle masculine 

Anatomie de la verge (fig. 1) 

La verge est constitute de deux corps caverneux, organes 
erectiles a haute pression, et d’un corps spongieux, organe 
erectile a basse pression, qui comme son nom I’indique sert 
d’eponge et « d’amortisseur » aux corps caverneux lors du rap- 
port sexuel. 

Les muscles stries bulbo-spongieux et ischio-caverneux, en se 
contractant lors du rapport sexuel, comprime les corps caver- 
neux a la base et majore la rigidite. 

Chaque corps caverneux est constitue d’un tissu conjonctif 
riche en fibres collagenes, de fibres musculaires lisses abon- 
dantes et d’areoles vasculaires (les espaces sinusoides) comrmu- 
niquant entre elles et avec le systeme arterioveineux. 

Le corps spongieux est constitue a 90 % d’areoles vasculaires. 

La vascularisation penienne nart et retourne dans les vaisseaux 
hypogastriques ou iliaques internes via les arteres pudendales 
internes. 



II y a deux arteres centrales caverneuses et une artere dorsale 
de la verge. Chaque artere centrale se distribue en des arteres 
helicines qui irriguent les espaces sinusoides. Le corps spongieux 
est vascularise par une artere bulbaire et une artere uretrale. 

Les espaces sinusoides se drainent dans le plexus sous-albu- 
gineal des corps caverneux (veines circonflexes), qui lui-merme 
se draine dans la veine dorsale profonde de la verge puis dans le 
plexus de Santorini. II existe deux autres systemes veineux, un 
reseau dorsal superficiel de la verge pour les tissus sous-cutanes 
et un reseau profond avec veines caverneuses et bulbaires qui se 
drainent dans les veines pudendales internes. 

Mecanismes de I’erection (fig. 2) 

L’erection est sous le controle du systeme nerveux central, de 
centres medullaires (thoracolombaire anti-erectile [D1 1 a L2] et 
sacre pro-erectile [S2 a S4]) et d’un ensemble de nerfs periphe- 
riques (nerf pudendal via le nerf dorsal de la verge). 

II est primordial de comprendre que I’etat de flaccidite de la 
verge correspond a I’ etat de contraction des fibres musculaires 
lisses des corps caverneux, et qu’a I’inverse I’erection corres- 
pond au remplissage des areoles vasculaires par relachement 
des fibres musculaires lisses. Trois etats distincts peuvent etre 
identifies : 

- etat flaccide : les fibres musculaires lisses, sous I’action d’un 
tonus sympathique cx-adrenergique et de la noradrenaline, 
sont contractees, les areoles vasculaires sont vides. La pres- 
sion intracaverneuse est inferieure a 1 0 rmrmHg ; 

- etat de tumescence : les fibres musculaires lisses se relachent 
sous le controle de neuromediateurs, principalement le 
monoxyde d’azote (NO) et le vaso-intestinal peptid (VIP) liberes 
par les terminaisons nerveuses parasympathiques et les cellules 
endotheliales. Les areoles vasculaires commencent a se remplir, 
et la pression intracaverneuse monte entre 50 et 60 rmrmHg ; 
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- etat d’erection : les corps caverneux et I’albuginee se disten- 
dent jusqu’a leur limite. Le sang est piege dans les corps caver- 
neux car le retour veineux est occlus par la compression. Les 
muscles ischio-caverneux et bulbo-spongieux se contractent, 
chassant encore plus de sang vers I’extremite de la verge. La 
pression intracaverneuse peut alors monter jusqu’a 100 a 
120 rmmHg. 

II existe trois types d’erection : 

- psychogenes, sous controle des centres nerveux superieurs a 
la suite d’une stimulation corticale (fantasme, stimulation 
visuelle ou auditive) ; 

- nocturnes ou au reveil, androgeno-dependantes, survenant de 
maniere involontaire pendant le sommeil paradoxal. Leur but 
serait d ’assurer I ’oxygenation des tissus erectiles ; 

- reflexes, a la suite d’une stimulation genitale locale, via les cen- 
tres medullaires. 

Le rapport sexuel met en jeu des erections reflexes et psycho- 
genes. II existe de surcroTt une regulation nerveuse par le sys- 
teme neuroendocrinien. 

Mecanismes de I’ejaculation 

L’ ejaculation est sous la dependance neurologique de deux 
centres : 

- centre medullaire thoraco-lombaire assurant la premiere phase 
de I’ejaculation avec remission du sperme associe a une fer- 
meture du col vesical ; 



(Physiologie de la fo net ion sexuelle masculine 
Opsomer RJ. Louvain Medical, 2005;124,10:S268-274) 


FIGURE 3 


Deroulement de la reponse sexuelle masculine. 


- centre medullaire sacre assurant r expulsion clonique du sperme 
par contraction des muscles bulbo-spongieux et ischiocaverneux 
et ouverture rythmique du sphincter strie uretral. 

La coordination des centres est vraisemblablerment assuree 
par un groupe d’interneurones, appele neurones spinothala- 
miques lombaires (LST). 

L’ ejaculation normale se fait par le meat uretral apres un delai 
variable, dependant de I’homme et de I’etat d’excitation. 


FLACCIDITE - Contraction des fibres musculaires lisses 



ERECTION - Relachement des fibres musculaires lisses 


FIGURE 2 


Architecture microscopique d’un corps erectile. 


Role des androgenes 

Ms ne sont pas indispensables a I’erection, mais une impregnation 
androgenique minimale est necessaire au bon deroulement de la 
reponse sexuelle tant masculine que feminine. Ils jouent un role 
majeur dans les erections nocturnes mais moindres dans les 
erections reflexes et psychogenes. La testosterone est necessaire 
a la maturation sexuelle. Sa deficience, par exemple au cours du 
syndrome de deficit en testosterone, entraine, en sus des signes 
d’hypogonadisme, surtout une baisse de la libido ainsi qu’une 
diminution de la qualite des erections et du volume de I’ejaculat. 

Deroulement de la reponse sexuelle masculine 

Elle est resurmee sur la fig. 3. 

Physiologie de la fonction sexuelle feminine 

Anatomie sexuelle de la femme 

La vulve designe les organes genitaux externes s’etendant du 
pubis au perinee. Repli cutane erogene, elle comprend le mont 
de pubis, les grandes et petites levres, le vestibule, les organes 
erectiles et les glandes vulvaires. 

Les formations erectiles sont au nombre de deux : 

- le clitoris, unique, homologue des corps caverneux de I’homme, 
comprend un corps, s’adossant aux branches ischio-pubiennes 
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recouverts des muscles ischio-caverneux, et une extremity libre 
appele le gland du clitoris. A sa surface, il comporte de nom- 
breux recepteurs sensoriels. Sa composition interne rappelle 
celle des corps erectiles de I’homme avec des espaces sinu- 
soides circonscrits (areoles vasculaires) par des fibres rmuscu- 
laires lisses reposant sur une architecture fibroconjonctive ; 

- les bulbes vestibulaires, homologues du bulbe uretral spon- 
gieux. Situes dans les parois du vestibule, ils se remplissent de 
sang au cours de Excitation sexuelle. 

L’ Ejaculation feminine » proviendrait des glandes peri-uretrales 
(glandes de Skene), qui derivent des memes structures embryo- 
logiques que la prostate chez I’homme. 

Les glandes de Bartholin (glandes vestibulaires majeures) ne 
participent pas a la physiologie de la sexualite. 

Le desir repond a une rmontee progressive de I’excitation 
sexuelle (fig. 4, ci-dessous). Plus ou moins long (de quelques 
minutes a plusieurs jours), il doit s’articuler avec le desir du parte- 
naire pour declencher I’activite sexuelle. Cette bonne coordina- 
tion permet la realisation d’une sexualite epanouie au sein du 
couple. 

La phase d’excitation correspond au phenormene de lubrica- 
tion vaginale. Ce dernier est du a une transsudation de la 
muqueuse vaginale, sous commande du systeme nerveux auto- 
nome parasympathique. L’impregnation hormonale estroge- 
nique est indispensable au bon deroulement du processus de 
lubrification vaginale. Durant cette etape, on assiste a une « erec- 
tion » du clitoris, comparable physiologiquement a celle de la 
verge, un effacement des glandes levres decouvrant le vestibule 
et une tumescence des petites levres secondaire a la congestion 
veineuse. Le fond vaginal s’allonge, se preparant a la penetration 
coitale. Les seins augmentent de volume et les mamelons durcis- 
sent. Parallelement, I’excitation psychique, resultant de I’imagi- 
naire et des sens, renforce le plaisir. 
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Durant le plateau, le vagin prend une forme de poire secondaire 
a la congestion vasculaire intense du tiers externe. Les muscles 
paravaginaux bulbo-spongieux et ischio-caverneux se contrac- 
tent autour du penis. 

Survient I’orgasme, paroxysme de plaisir. II se produit une serie 
de contractions rythmiques de I’ensemble de la musculature stride 
perineale ainsi que des organes pelviens (uterus). Qu’il soit clito- 
rido-vulvaire ou profond coital, il s’accompagne d’une onde diffuse 
a I’ensemble du pelvis et a un etat de bien-etre. Par opposition a ce 
qui se passe chez I’homme, il ne semble pas exister un seuil d’irre- 
versibilite expliquant les retormbees si la stimulation s’arrete ou 
devient inadequate. Cette phase peut egalement se caracteriser 
par la survenue d’orgasmes repetes a quelques secondes les uns 
des autres. Le « point G », decrit en 1 950 par Grafenberg, corres- 
pond a une zone localisee de la face anterieure du vagin, riche en 
terminaisons nerveuses sensorielles, en regard de la vessie, dont 
la stimulation adequate declencherait I’orgasme profond. L’or- 
gasme superficiel serait obtenu par stimulation clitoridienne. 

Chez la femme, il n’existe pas de periode refractaire. Une nou- 
velle stimulation sexuelle adequate reamorce le cycle. 

Interrogatoire et examen Clinique 

Ils sont primordiaux et permettront souvent de poser le diag- 
nostique etiologique. 

L’ interrogatoire doit etre complet et interesser le couple : ancien- 
nete du trouble, mode de debut, type de dysfonction sexuelle 
(trouble de Erection, etat de la libido, habitudes sexuelles ante- 
rieures, deroulement du rapport sexuel, etat de Ejaculation, pre- 
sence directions reflexes), contexte familial (nouvelle partenaire), 
contexte socioprofessionnel, antecedents medico-chirurgicaux, 
intoxication alcoolo-tabagique, troubles du sommeil, prise medi- 
camenteuse, satisfaction reelle des partenaires. 

L’ examen clinique est cardiovasculaire (palpation et auscultation 
des axes arteriels), neurologique (examen du perinee), urologique 
(elasticity, taille, deformation et sensibility de la verge, palpation 
des testicules, toucher rectal a la recherche d’un hypertrophie ou 
d’un cancer prostatique) et gynecologique (seins, region vulvaire, 
impregnation estrogenique globale et touchers pelviens a la 
recherche de signes d’endometriose). II faut rechercher des signes 
d’hypogonadisme masculin (troubles de I’humeur, diminution de la 
libido, de la pilosite, gynecomastie) et de carences estrogeniques 
chez la femme (bouffees vasomotrices, troubles de I’humeur. . .). 

Examens complementaires 

Ils ont surtout ete developpes dans le cadre du bilan d’une dys- 
fonction erectile masculine. Avec I’avenement des therapeutiques 
pharmacologiques et leur efficacite, les champs d’investigation se 
sont restreints. Chez la femme, la prescription des examens com- 
plementaires depend des constatations cliniques (bilan hormonal, 
echographie pelvienne, prelevement bacteriologique vaginal. . .). 
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(Physiologie de la fonction sexuelle feminine. 
HIRCH E. Louvain Medical , 2005;124 r 10:S275-278) 


FIGURE 4 


Deroulement de la reponse sexuelle feminine. 





Sexualite normale et ses troubles 

POINTS FORTS A RETENIR 

9 La dysfonction erectile est une maladie frequente, mieux 
connue chez I’homme. 

O Dysfonction erectile = dysfonction de I’endothelium 
vasculaire = signal d’alarme des maladies cardiovasculaires. 

Q Population a risque : diabetique, dyslipidemique, 
hypertension arterielle, tabagique, sedentarite, obesite. 



Certains examens peuvent s’averer interessants dans cer- 
tains cas : par exemple, I’echographie-doppler pulse penienne 
ou une IRM de la verge pour mettre en evidence des plaques de 
maladie de La Peyronie (fibroses d’origine indeterminee de I’al- 
buginee des corps caverneux). L’injection intracaverneuse de 
drogues vasoactives (prostaglandines El) en consultation peut 
permettre au praticien de juger lui-meme de I’erection et au 
patient de se rassurer quant a ses capacites physiques sous 
traitement. 

Troubles des fonctions sexuelles 


O Diagnostic par I’interrogatoire. 

9 Examens complementaires cardiovasculaires 
+ bilan urologique apres 50 ans. 

Q Le traitement commence par un respect 

des regies hygieno-dietetiques et se poursuit par une aide 

pharmacologique et sexologique. 


Ainsi chez I’homme, le bilan de premiere intention comporte un 
bilan biologique : testosteronemie totale, bilan glucido-lipidique 
et PSA total (chez les plus de 50 ans ou 45 ans en cas de facteur 
de risque de cancer de prostate). 

II n’y a plus d’examens complementaires morphologiques de 
nos jours a realiser de rmaniere systermatique. La rigidirmetrie noc- 
turne (enregistrement des erections nocturnes) est abandonnee 
progressivement. Les explorations neurophysiologiques n’ap- 
portent le plus souvent que peu de renseignements au prorata 
des possibles therapeutiques et sont done reservees aux pro- 
tocoles de recherche. 


Plusieurs definitions sont possibles : 

- troubles du cycle de la reponse sexuelle ou douleurs pendant 
les activites sexuelles (DSM-IV) ; 

- troubles ne permettant pas d’avoir des relations sexuelles 
satisfaisantes (CIM 10). 

Les troubles sexuels peuvent etre classes suivant que le trouble 
affecte la composante du desir, de I’excitation psychique et/ou 
physique, de I’orgasme. Une composante douloureuse (vagi- 
nisme, dyspareunie) est toujours a rechercher. 

Cette classification ne saurait se substituer a une situation fre- 
quemment plus complexe avec troubles multiples, souffrance 
personnels et/ou du couple, alteration de I’image et de I’estime 
desoi... 

Dans tous les cas, une organicite est toujours a rechercher et a 
prendre en charge. 

Causes des dysfonctions erectiles 

Les causes sont resumees dans le tableau. 

Les plus frequentes, representees en gras dans le tableau, 
sont les causes vasculaires, le diabete, les causes neurologiques 
post-traumatiques et la chirurgie pelvienne. 


1 Causes des dysfonctions erectiles 

< 


Vasculaires 

I arteriopathie membres inferieurs 
I cardiopathie ischemique 
I tabac 

I hypertension arterielle 
I sedentarite, obesite 
I dyslipidemie 

Endocriniennes 

I diabete 
I hypogonadisme 
I deficit androgenique lie a I’age 
I hyper-prolactinemie 
I dysthyroidie 
I hypercorticisme 


Urologiques 

I adenome prostatique 
I maladie de La Peyronie 

Chirurgicales, traumatiques 

I prostatectomie radicale 
I traumatisme cranien 
ou medullaire 
I traumatisme de verge 
I fracture du bassin 

Neuro-psychiatriques 

I accident vasculaire cerebral 
I neuropathie autonome, 
degenerative 


I inflammation 
I tumeur du systeme 
nerveux central 
I anxiete 
I depression 
I psychose 

Chroniques 

I cancer evolutif 
I insuffisance renale 

latrogenes 

I anti-hypertension 
arterielle (diuretiques 
thiazidiques +++ et beta -) 


I hypolipemiants 
I psychotropes 
I toxicomanie 
I alcool 
I hormones 
I radiotherapie 

Psychogenes +++ 

I angoisse 
anticipatoire 

Non medicales 

I age 
I stress 

I facteurs socio-economiques 
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1. Vasculaire 

La dysfonction erectile et les maladies cardiovasculaires parta- 
gent les rmemes facteurs de risque. 

Le tabagisme, le diabete, I’hypertension arterielle et les dyslipi- 
demies entraTnent une atherosclerose des arteres pudendales 
internes. La litterature a montre qu’il y a une association significa- 
tive entre dysfonction erectile et insuffisance coronarienne et que 
les patients presentant une angine de poitrine symptomatique en 
rapport avec des lesions coronariennes prouvees avaient pre- 
sente, dans 50 % des cas, des symptomes de dysfonction erec- 
tile avant les symptomes cardiaques. 

L’ischemie de la cellule endotheliale est a I’origine d’une altera- 
tion de la voie du NO, d’une diminution de la relaxation des cel- 
lules musculaires lisses et du trouble de I’erection. 

2. Diabete 

C’est par plusieurs rmecanisrmes physiopathologiques distincts 
que le diabete est responsable de troubles erectiles : neuropathie 
autonome, microangiopathie, degenerescence fibreuse des 
corps caverneux, hypogonadisme ou depression, tous deux plus 
frequents chez le patient diabetique et bien sur un facteur psy- 
chogene se surajoutant. 

3. Neurologique 

La sclerose en plaques est frequemment associee a des trou- 
bles de I’erection et surtout de I’ejaculation. La maladie de Par- 
kinson donne a la fois des troubles de la libido (deficit en dopa- 
mine) et des troubles de I’erection par la neuropathie autonome. 

Chez les blesses medullaires, la lesion du centre parasympa- 
thique sacre est dramatique sur la fonction erectile. Les erections 
reflexes sont le plus souvent conservees mais instables car non 


renforcees par la levee de I’inhibition du centre sympathique 
(deconnexion des centres secondaires liee a I’atteinte neurolo- 
gique). Mais ils peuvent garder des erections nocturnes essen- 
tiellement sous le controle des androgenes. 

4. latrogene postchirurgicale 

Toute atteinte des voies nerveuses pelviennes peut occasionner 
une dysfonction erectile. La chirurgie carcinologique prostatique 
et proctologique expose a une lesion des bandelettes neurovas- 
culaires (elles cheminent au contact des faces posterolaterales 
de la prostate et sont constitutes de contingents nerveux auto- 
nomies donnant les nerfs caverneux). Le risque de dysfonction 
erectile postprostatectomie ou postproctectomie necessite une 
prise en charge preventive axee sur une information eclairee, une 
evaluation precise de I’etat des erections avant chirurgie. Le 
developpement par certaines equipes de techniques chirurgi- 
cales de preservation nerveuse permet d’ameliorer les resultats 
fonctionnels. L’atteinte est egalement occasionnee par la radio- 
therapie. 

5. latrogene postmedicamenteuse 

D’apres leurs notices, beaucoup de medicaments seraient 
pourvoyeurs de dysfonction erectile. Dans le traitement de I’hyper- 
tension arterielle, seuls les diuretiques thiazidiques seraient res- 
ponsables de dysfonction erectile. 

Les antidepresseurs tricycliques ou les inhibiteurs de la recap- 
ture de la serotonine donneraient surtout des troubles du desir, 
de I’ ejaculation et de I’orgasme. 

Les effets secondaires sexuels des traitements hormonaux 
(analogues ou antagonistes de la LHRH, antiandrogenes) utilises 
pour le traitement d’un cancer de prostate sont majeurs par dimi- 


QiTest-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

M. Herve H, representant commercial 
age de 59 ans, vous consulte pour des 
troubles de I’erection apparus depuis 
plusieurs mois et qui retentissent sur 
sa vie quotidienne et de couple. 

Le patient, divorce depuis 5 ans et pere 
de 3 enfants, a rencontre il y a quelques 
mois une jeune femme de 35 ans 
et « n’arrive pas a la satisfaire ». 

II fume 1 paquet de cigarettes 
par jour et son traitement personnel 
associe Corvasal, Diamicron, Aspegic 
et Temesta au coucher. 


QUESTION N° 1 

Quels elements manque-t-il 
a I’interrogatoire ? 

QUESTION N° 2 

Que recherchez-vous a I’examen 
Clinique ? 

QUESTION N° 3 

Quelles explorations complementaires 
demandez-vous en premiere intention ? 

QUESTION N° 4 

Quels facteurs contribuent 
a I’impuissance chez ce patient ? 


QUESTION N° 5 

Quels elements sont en faveur d’une 
origine psychogene des troubles ? 

QUESTION N° 6 

Quel examen permet de mettre 
en evidence les erections nocturnes ? 

QUESTION N° 7 

Quelle prise en charge proposez-vous ? 


Reponses et commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 

onglet espace etudiants 

puis QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER ? 
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nution de la testosterone, inhibition de ses recepteurs et de sa 
transformation en dihydrotestosterone et done par abolition du 
desir et dysfonction erectile. Ms induisent chez le patient traite une 
castration chimique. 

Troubles de I’ejaculation 

1. Anejaculation (absence complete d’ejaculation anterograde) 

A I’interrogatoire, la recherche d’un orgasme est fondamentale 
pour comprendre la physiopathologie de ce trouble. En effet, soit 
I’orgasme est present et il s’agit d’une tres probable ejaculation 
retrograde (fausse route du sperme dans la vessie). S’il est 
absent, I’anejaculation releve souvent d’une cause psycho- 
logique (en dehors de quelques cas neurologiques). 

Certains medicaments comme les antidepresseurs ou les neu- 
roleptiques peuvent aussi etre a I’origine d’une anejaculation. 

Le diagnostic d’anejaculation psychogene doit rester un diag- 
nostic d’elimination. 

2. Ejaculation precoce 

Elle est souvent le resultat d’une excitation trop importante, 
plus frequemment chez le sujet jeune (secondaire a une « imma- 
turity » du controle de la sensation preorgasmique). C’est la dys- 
fonction sexuelle masculine la plus frequente (environ 1 homme 
sur 3). Trois criteres qui entrent en jeu sont importants : la notion 
de duree (trop courte), le defaut de controle sur le timing de I’eja- 
culation lors de la penetration et les consequences negatives 
relationnelles et personnelles. 

3. Ejaculation retrograde 

Elle peut etre due a une affection neurologique (dysfonctionne- 
ment du reflexe ejaculatoire), une incision cervico-prostatique ou 
une resection transurethrale de prostate par defaut de fermeture 
du col vesical et I’utilisation de traitements a-bloquants dans 
I’hypertrophie benigne de prostate. 

Causes des dysfonctions sexuelles feminines 

1 . Troubles du desir : anaphrodisie 

Primaire ou secondaire (apres une periode de plaisir), avec un 
examen genital normal, les causes de I’anaphrodisie sont multi- 
ples, d’ordre psychologique (souvent anaphrodisie primaire) 
et/ou conjoncturel (anaphrodisie secondaire), consequences 
d’une dynamique sexuelle decalee entre les partenaires. Elle est 
d’intensite variable, allant de la simple baisse du desir transitoire 
a I’aversion complete pour la sexualite. 

2. Troubles de I’excitation psychique et/ou physique 

L’ excitation psychique definit la composante sexuelle centree 
sur I’exaltation de I’emotion dans le but d’aboutir a une auto- 
intensification du plaisir grace a la mise en jeu des spheres du 
fantasme et de I’imaginaire. Cette etape est primordiale pour le 
bon deroulement de I’activite sexuelle. La severity de I’atteinte 
est tres variable, du simple desir insuffisant transitoire a I’aversion 
sexuelle complete. 

Le trouble de I’excitation physique se definit comme une diffi- 
cult© ou une incapacity persistante ou recurrente a conserver ou 


a atteindre un niveau d’excitation suffisant au niveau de la region 
genito-sexuelle se caracterisant le plus souvent par des troubles 
de la lubrification vaginale. 

3. Troubles de I’orgasme 

Par definition, la phase d’excitation sexuelle est jugee satisfai- 
sante. Son intensity, sa duree et son orientation sont propices au 
bon deroulement de I’acte sexuel. 

Tous les stades du trouble de I’orgasme peuvent egalement se 
rencontrer : de I’anorgasmie primaire ou secondaire, transitoire 
ou recurrente, circonstancielle ou non. L’orgasme peut parfois 
etre atteint mais ressenti insuffisarmrment ou trop tardivement. 

4. Troubles sexuels avec douleurs (dyspareunies) 

II s’agit de douleurs genitales persistantes ou recurrentes pen- 
dant le coTt vaginal ou parfois apres. Les dyspareunies profondes 
repondent tres souvent a une cause organique (pathologies 
utero-annexielles dont les endometrioses pelviennes profondes). 
Devant une dyspareunie superficielle ou d’intromission, un exa- 
men clinique soigneux de la region vulvovaginale apporte le diag- 
nostic etiologique (infection, etroitesse vulvaire pathologique, 
cloison vaginale...). Le caractere repetitif de la douleur entraine 
une repercussion psychologique avec une extension de la plainte 
somatique rendant la prise en charge parfois assez complexe. 

5. Vaginisme 

II correspond a une contraction involontaire et incoercible des 
muscles paravaginaux (muscles pubo-coccygiens) s’opposant a 
toute tentative de penetration vaginale. Ce caractere « reflexe », 
d’origine psychologique, distingue le vaginisme des diverses 
dyspareunies superficielles. 

Le vaginisme primaire est souvent d’origine psychologique. La 
consultation est frequemment tardive, survenant lorsque le desir 
d’enfant devient d’actualite. Dans ce cas, une prise en charge en 
sexologie est recommandee. Par opposition, le vaginisme secon- 
daire necessite la recherche d’une cause organique (lesion vaginale). 

Conclusion 

Comment obtenir une sexualite satisfaisante ? Sans avoir la 
reponse, la formule suivante pourrait la resumer : etre a I’ecoute 
du desir de I’autre dans le but de lui donner du plaisir tout en 
sachant s’aimer soi-rmeme pour avoir envie de se faire plaisir. 
ConnaTtre egalement les differences hommes-femmes : desir 
feminin fluctuant influence par les variations hormonales ; excita- 
tion sexuelle masculine centree sur la vue, I’odeur contrastant 
avec une excitation feminine axee sur la complicity de I’instant ; 
rigidite penienne et orgasme rapides s’opposant a une ascen- 
sion progressive necessitant des prelirminaires. La cle de voute 
d’une sexualite epanouie est done representee par la communi- 
cation et la complementarity.* 
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